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Резюме. В настоящее время существуют два основополагающих аспекта в исследовании болевого восприятия:
сенсометрический и нейрофизиологический. Сенсометрические методы способствуют объективизации перцепции
боли посредством стимуляции различными физическими факторами и определяются субъективным отчетом
испытуемого. Нейрофизиологические методы позволяют исследовать центральные механизмы болевого восприятия,
функциональное состояние периферических нейрональных терминалей, проводящих путей спинного мозга, лимбической
системы и ретикулярного комплекса.
Ключевые слова: боль – сенсометрическая оценка, нейрофизиологическое исследование центральных
механизмов.
Abstract. Nowadays there are two main trends in studying pain perception: sensometry and neurophysiology.
Sensometry makes pain perception objective through inducing pain with different physical factors and it is determined by the
subjective patient`s report.
Neurophysiology studies central mechanisms of pain perception (functional state of peripheral receptors, spinal
tracts,  limbic system and reticular complex).
1. Клинико-диагностическое значение
исследования болевого синдрома
Проблема боли и обезболивания занима-
ет одно из центральных мест в современной
биологии и медицине. В структуре известных
симптомов и синдромов различных патологи-
ческих состояний патофизиологический суб-
страт боли является наиболее частым проявле-
нием, оказывающим существенное влияние на
качество жизни пациента. Острые и хроничес-
кие болевые синдромы, вызванные различны-
ми заболеваниями, являются наиболее распро-
страненной причиной потери трудоспособно-
сти. Следовательно, решение настоящей про-
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блемы имеет важное социальное и экономичес-
кое значение. Однако, несмотря на успехи со-
временной физиологии и патофизиологии в ис-
следовании центральных механизмов боли, ак-
туальными в настоящее время остаются вопро-
сы прикладной клинической диагностики и ле-
чения болевого синдрома, а также оценка эф-
фективности анестезиологического пособия.
Количественная оценка состояния боле-
вой перцепции играет важную роль в диагнос-
тике ряда заболеваний, протекающих с болевым
синдромом. Объективизация жалоб больных и
получение количественной характеристики ин-
дуцируемой в момент исследования боли яв-
ляется залогом адекватной диагностики, экспер-
тизы и контроля эффективности проводимого
лечения. Широко используемые для этих целей
классические методы физикального обследова-
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пацией и перкуссией, дают клиницисту полу-
количественное представление о характере ис-
следуемого явления.
К настоящему времени опубликовано не-
мало работ, трактующих различные аспекты ис-
следования чувствительной сферы и индуци-
рованной боли. В частности, создано множе-
ство приборов, предназначенных для улучше-
ния методики исследования [1, 3, 4, 12, 15, 22].
Анализ литературных источников по данной
проблеме позволяет определить два основопо-
лагающих аспекта в исследовании болевого вос-
приятия – сенсометрический и нейрофизиоло-
гический.
Методы сенсометрического исследования
имеют большое значение в объективизации пер-
цепции боли. Оценка перцептуальных ноци-
цептивных особенностей субъекта в данном
случае осуществляется через стимуляцию раз-
личными физическими факторами [1, 3, 4, 5, 9,
12, 22, 26, 28, 43] и определяется последующим
субъективным отчетом испытуемого о боли.
Нейрофизиологические методики позволяют
исследовать центральные механизмы болево-
го восприятия, в частности функциональное со-
стояние периферических нейрональных терми-
налей, проводящих путей спинного мозга и не-
специфических звеньев лимбико-ретикулярно-
го комплекса [6, 8, 13, 36, 51].
2. Сенсометрические методы оценки
болевого восприятия
Сенсометрические методы количествен-
ного исследования индуцированной боли ка-
саются поверхностной, глубокой и висцераль-
ной болевой чувствительности. Первую попыт-
ку количественного исследования поверхност-
ной болевой чувствительности предпринял
доктор А.И. Кульбин в 1894 г. Он измерял боль
с помощью давления иголкой на кожные покро-
вы испытуемого [цит. по 16]. В 1897 г. была
предложена методика, в которой использовал-
ся набор градуированных конских волосков, зак-
репленных в рукоятках [38]. Тактильное и бо-
левое ощущения вызывались при постепенном
надавливании одним волоском на кожу иссле-
дуемого до того момента, когда он начинал про-
гибаться.
В дальнейшем было признано, что для ис-
следования поверхностной боли наиболее удоб-
ны игольчатые альгозиметры, которые являют-
ся в большинстве своем небольшими по разме-
ру и несложными в эксплуатации приборами.
Одной из первых удачных конструкций для ко-
личественного исследования поверхностной
болевой чувствительности был «Прибор для
определения болевой чувствительности кожи»,
предложенный С.Ф. Кротковым в 1915 г. [19].
Прибор состоял из подковообразного магнита
и набора стальных игл разного сечения. Уколы
наносились с одинаковой силой, определяемой
силой магнита, массой иглы и скоростью ее при-
ложения.
В 1945 г. отечественный исследователь
Л.В. Бошно модернизировал иглу Франка, ост-
ро заточив ее конец и установив пружину, вы-
держивающую сопротивление в 20 г. При этом
автор указывал, что применение данного при-
бора позволяет дозировать наносимое раздра-
жение и, таким образом, способствует уточне-
нию постановки топического диагноза [4].
Альгозиметры конструкции М.М. Маме-
дова и Э.Ш. Халфена [22, 33] не имеют особых
отличий и преимуществ перед приборами, из-
готовленными их предшественниками.
Весьма портативный и удобный в исполь-
зовании «Прибор для исследования болевой и
тактильной чувствительности» сконструирован
С.Г. Исаевым [15]. Данный альгозиметр был
оформлен в виде авторучки, устройство инст-
румента обеспечивало точную дозировку раз-
дражения, так как «скользящий держатель иглы
или другого раздражителя опирается на отта-
рированную пружину, сила сжатия которой из-
меняется при помощи ввинчивающегося стер-
жня». Прибор был снабжен шкалой, отградуи-
рованной в граммах и миллиграммах, и позво-
лял наносить раздражения одинаковой силы не-
зависимо от степени давления. Этот прибор,
отличаясь значительной простотой устройства,
по своей точности не уступал альгозиметру кон-
струкции И.А. Вожжевой, позволяющему
«…при помощи микрометрической резьбы ре-
гулировать выдвижение иглы с точностью до
0,01 мм при диапазоне всей шкалы – 5 мм [9].
Это обеспечивает во всех случаях и с большой
точностью определение степени изменения
болевой чувствительности. Прибор позволяет
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житель с различной, строго дозированной ин-
тенсивностью».
Для исследования изменений болевого
восприятия при сирингомиелии Э.А. Монжи-
евский использовал чувствительную хронаксию
[24], а И.А. Осепян – пневматический аппарат,
позволяющий наносить строго дозированные
болевые раздражения (укол под контролем по-
казателя воздушного манометра) [26].
А.Е. Алексеевым в 1959 г. было сконстру-
ировано универсальное устройство, пригодное
для нанесения болевого и температурного раз-
дражения [1]. Прибор работал от гидравличес-
кого привода и имел дистанционное управле-
ние. Сходный по устройству прибор для коли-
чественного исследования индуцированной
боли посредством давления (баралгезиметрии)
был изготовлен О.Г. Коганом и В.В. Шедловс-
ким [17], а С.Д. Ролле – для нанесения болевых
и тактильных раздражений [30].
С целью нанесения дозированного ноци-
цептивного воздействия В.Д. Джорджикия и
А.Ф. Пирогова модернизировали ртутный сфиг-
моманометр таким образом, чтобы индуциро-
вать ноцицептивное воздействие с помощью
укола иглы [12]. Интенсивность оказываемого
воздействия учитывалась в соответствии с по-
казаниями манометра, а поверхностная болевая
чувствительность выражалась в миллиметрах
давления ртутного столба.
Принципиально аналогичная конструкция
альгозиметра была предложена И.И. Шогамом
[34]. Интенсивность индуцирующего ноцицеп-
тивного воздействия в данном случае учиты-
валась с помощью пружинного манометра,
стрелки которого показывали длину видимого
конца иглы в миллиметрах (малая стрелка) и
десятых долях миллиметра (большая стрелка).
Позднее стали применять специальный прибор
(альгометр) [43], обеспечивающий постепенно
возрастающее давление на исследуемую об-
ласть тела до появления чувства боли.
Для осуществления электроальгометрии
широкое распространение получили промыш-
ленные образцы (сенсометры), работающие по
принципу хронаксиметра [27]. Разработанный
А.К. Сангайло и  Р.Б. Стрелковым способ ис-
следования болевой чувствительности с помо-
щью хронаксиметрии приемлем лишь в экспе-
риментальной практике, в частности для иссле-
дования влияния фармакологических средств на
состояние чувствительной сферы [32]. В пос-
ледующем некоторые авторы применяли сен-
сорную хронаксию кожи для исследования осо-
бенностей болевой перцепции при различных
заболеваниях [14].
Несомненный интерес представляет по-
пытка Л.А. Короткова объективировать боле-
вое восприятие путем графической регистрации
кожно-гальванического рефлекса [18]. Автор
констатировал отклонение пера осциллографа
в ответ на болевое раздражение в виде укола
иглой, наносимого в зоне нормальной чувстви-
тельности. В случае приложения раздражителя
в зоне гиперестезии отклонение пера было зна-
чительно более резким. По мнению исследова-
теля, кожно-гальванический рефлекс «…может
в известной мере служить объективным пока-
зателем динамики процесса и эффективности
лечения». По результатам тестирования у мно-
гих испытуемых была отмечена «…ориентиро-
вочная реакция на обстановку, а также на ин-
дифферентное безболезненное раздражение
(прикосновение)», которое, как правило, быст-
ро угасало.
Для детального исследования особенно-
стей ноцицепции испытуемого в 1955 г. впер-
вые применен метод плетизмографии [21]. Сущ-
ность метода заключается в том, что сосудис-
тая реакция на тот или иной вид чувствитель-
ного раздражения (болевого, температурного и
др.) может служить объективным показателем
состояния чувствительности. Применяя плетиз-
мографию, Л.Б. Литвак и сотрудники исследо-
вали болевую, температурную и вибрационную
чувствительность у здоровых людей и больных
с органическими поражениями головного и
спинного мозга. При этом была установлена от-
четливая корреляция интенсивности раздраже-
ний и характера сосудистых реакций. Таким об-
разом, осциллограмма позволяла судить о силе
прилагаемого раздражения и давала возмож-
ность изучить время и характер адаптации раз-
личных видов чувствительности.
Однако применение плетизмографии для
диагностических и экспертных целей, по мне-
нию Б.И. Ласкова [20], связано с определенны-
ми трудностями. Наиболее существенная из них
– крайняя лабильность сосудистых реакций, на
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зывают разнообразные  факторы внешней сре-
ды. В месте с тем, автор предлагает использо-
вать оригинальную методику «…условно реф-
лекторной диагностики и экспертизы наруше-
ния чувствительности». В основу ее был поло-
жен феномен условнорефлекторного реагиро-
вания на строго определенный раздражитель.
В своих суждениях о состоянии чувствитель-
ной сферы автор базировался на наличии или
отсутствии условнорефлекторного ответа на
применение различных сенсорных раздражи-
телей. Для учета рефлекторного ответа приме-
нялась регистрация сосудистых реакций и кож-
но-гальванического рефлекса [20].
Использование лучевого тепла для иссле-
дования болевого восприятия предусматрива-
ет фокусировку через линзу пучка света от элек-
тролампы, который направляется на определен-
ную точку тела (обычно лоб или руку). Основ-
ным преимуществом метода является отсут-
ствие тактильного раздражения, вносящего оп-
ределенную долю ошибки в результат исследо-
вания. Несмотря на несомненное преимущество
способа, у него также имеются недостатки, ко-
торые заключаются в широком колебании ве-
личины порогов индуцируемой боли, а также
зависимости достоверности данных от темпе-
ратуры тела и скорости нагревания [29].
Метод, базирующийся на применении
контактного тепла, был признан более выгод-
ным, чем предыдущий, в силу большей безо-
пасности исследования [3, 5]. Сущность спо-
соба заключается в том, что к поверхности кожи
испытуемого прикладывается металлический
стержень, который нагревается с помощью
электрического тока до появления чувства боли.
Боль при этом измеряется как по времени экс-
позиции, так и по мощности тока. О.М. Бинев-
ская [3] предложила прибор для регистрации
болевой чувствительности, так называемый
доляриметр. Индуцированное болевое воспри-
ятие с его помощью определяется как реакция
на раздражение кожи при соприкосновении с
нагретым точечным металлическим стержнем.
Момент контакта стержня и кожи фиксируется
с помощью микропереключателя, замыкающе-
го цепь питания гальванометра; длительность
соприкосновения визуализируется на ленте
электрокардиографа. По мнению автора, это
дает возможность наглядно судить об измене-
ниях болевого восприятия.
Способ термоальгометрии с использова-
нием контактного тепла позволил А.М. Васи-
ленко и соавт. [5] разработать новый диагнос-
тический метод вариационной термоальгомет-
рии. Предлагаемая авторами методика основа-
на на вариационном анализе порогов болевой
чувствительности точек акупунктуры при их
тепловой стимуляции. В качестве диагности-
ческого критерия данный метод предусматри-
вает характеристики разброса порогов боли, от-
ражающие адаптационный потенциал вегета-
тивной нервной системы.
«Способ объективизации боли», предло-
женный Е.Н. Панченко [28], основан на изме-
нении проницаемости тканей, зависящей от
функционального состояния регионарного ин-
нервационного аппарата. Суть данной методики
заключается в том, что на определенный, свя-
занный с болью, участок кожи наносят каплю
2-3% раствора кристаллического йода в 90-
100% димексида, получая при этом пятно бу-
ровато-красного цвета. Аналогичный раствор
наносят на симметричный участок тела. Время
нанесения раствора на каждый участок тела от-
мечают по секундомеру. Затем наблюдают за по-
степенным изменением цвета образовавшихся
на коже пятен. При отсутствии боли измене-
ние цвета (побледнение окраски) происходит
на обоих участках синхронно, при наличии
боли - асинхронно. По данным автора, «…че-
рез 10-15 мин. различия в интенсивности ок-
раски в болевой зоне и вне ее проявляются наи-
более четко и может служить объективным при-
знаком болевого синдрома.», на области, свя-
занной с болью, пятно обесцвечивается быст-
рее, чем на здоровой.
Проблема количественной оценки висце-
ральной боли является наиболее сложной. Ин-
тересными с клинической точки зрения явля-
ются данные Whitehead и Palsson [50], исследо-
вавших особенности висцеральной чувстви-
тельности у больных с синдромом раздражен-
ного кишечника. Раздувая резиновый баллон в
толстой и прямой кишке, авторы установили,
что приблизительно у 50% пациентов, страда-
ющих синдромом раздраженного кишечника,я
имеет место пониженный порог ощущений по
сравнению с лицами без симптомов. Повышен-
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наружена и в тонкой кишке у больных с синд-
ромом раздраженного кишечника [42]. Данный
способ количественной оценки висцеральной
боли принадлежит к числу механических и вы-
полняется с помощью прибора, работающего по
типу сфинктеротонометра.
3. Нейрофизиологические методы
исследования центральных
механизмов боли
С целью комплексной оценки централь-
ных механизмов болевого восприятия приме-
няется ряд нейрофизиологических методик. До-
вольно широко вошел в практику метод вызван-
ных потенциалов [31].
Вызванный потенциал представляет со-
бой продукт сложной обработки афферентного
импульса на уровне рецепторов, периферичес-
ких нервов, специфических реле спинального
уровня, неспецифических звеньев ретикулярной
формации и лимбической системы. Вызванные
потенциалы определенным образом отобража-
ют влияния каждого из перечисленных уров-
ней на характер болевого восприятия субъекта,
а отдельные компоненты вызванных потенци-
алов отражают преимущественно влияние
структур разных отделов нервной системы [13].
Применяются вызванные потенциалы различ-
ной модальности: соматосенсорные, зритель-
ные, слуховые. Метод вызванных потенциалов
нашел широкое применение в неврологической
практике для оценки уровня поражения трой-
ничного нерва при его невралгии [10].
Одним из современных и объективных
методов изучения ноцицептивных и антиноци-
цептивных механизмов, а также оценки дей-
ствия различных лекарственных средств явля-
ется условная негативная волна. Последняя
представляет собой негативное отклонение
электрического потенциала мозга, получаемое
при нанесении двух сочетанных стимулов, раз-
деленных определенным промежутком време-
ни [6].
В характеристиках условной негативной
волны находят отражение такие сложные пси-
хофизиологические феномены, как ожидание,
внимание, активация, волевое намерение, мо-
тивация, готовность к действию, вероятный
прогноз и др. Изменение параметров условной
негативной волны, связанное с психологичес-
ким состоянием испытуемых, позволило неко-
торым авторам использовать данный метод для
оценки клинической эффективности фармако-
терапии [6]. В настоящее время условная нега-
тивная волна является важным нейрофизиоло-
гическим методом, применяемым при обследо-
вании больных с головной болью в клинике
нервных болезней [7, 35].
В последние годы для объективной оцен-
ки болевого восприятия у человека предложе-
ны новые нейрофизиологические подходы: но-
цицептивный флексорный рефлекс (RIII), эксте-
роцептивная супрессия произвольной мышеч-
ной активности и лазерные вызванные потен-
циалы.
Ноцицептивный флексорный рефлекс от-
носится к группе защитных рефлексов. Ноци-
цептивный флексорный рефлекс интересен тем,
что позволяет объективно количественно оце-
нить порог боли у человека [8, 36, 51]. Доказа-
но, что у здорового человека имеет место тес-
ная взаимосвязь между порогом субъективного
болевого ощущения и порогом возникновения
данного рефлекса [51]. Ноцицептивный флек-
сорный рефлекс позволяет оценить состояние
ноцицептивных и антиноцицептивных систем,
а также изучать роль различных медиаторов,
вовлеченных в контроль боли. Кроме того, он
может быть использован для исследования па-
тофизиологии различных клинических синдро-
мов, характеризующихся хронической болью
или измененной болевой перцепцией. Ноци-
цептивный флексорный рефлекс также приме-
няется для изучения эффективности и механиз-
мов действия различных лекарственных
средств [40].
С целью изучения центральных механиз-
мов боли разработан новый нейрофизиологи-
ческий метод, основанный на исследовании
произвольной электромиографической актив-
ности жевательных и/или височных мышц при
их электрической стимуляции [39].
В основе метода лежит рефлекс открыва-
ния рта (опускания нижней челюсти) в ответ
на болевой стимул внутри полости рта, впер-
вые описанный Sherington у децеребрированных
кошек в 1917 г. [48]. Открывание рта в ответ на
электрическую стимуляцию оральных структур
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у человека в настоящее время описано многи-
ми авторами [11, 39, 46]. Термин «экстероцеп-
тивная супрессия», предложенный Godaux и
Desmedt, является в настоящее время принятым
в литературе [39]. Суть метода заключается в
электрической стимуляции области прохожде-
ния второй и третьей ветвей тройничного не-
рва, что приводит к возникновению периодов
ранней и поздней экстероцептивной супрессии
произвольной активности жевательной и ви-
сочной мышц. Стимулируются также такие
структуры, как пульпа зуба, десна, слизистая
оболочка губ, кайма губ, n. mentalis, n. mandibularis,
или непосредственно n. trigeminus. Периоды суп-
рессии в мышце регистрируются с помощью по-
верхностных электродов с использованием
обычной аппаратуры для электромиографичес-
кого исследования. В процессе регистрации
данных определяется период времени, в тече-
ние которого кривая электромиограммы подав-
ляется (снижается) более чем на 80% по срав-
нению с исходной достимульной кривой (от-
носительная экстероцептивная супрессия). В
некоторых случаях определяют время, в тече-
ние которого электромиографическая актив-
ность полностью подавлена (абсолютная эксте-
роцептивная супрессия) [39].
Изучение экстероцептивной супрессии
оральных структур нашло широкое применение
в обследовании больных, страдающих головны-
ми болями напряжения [44], а также пациен-
тов с эндогенной депрессией [37] и паркинсо-
низмом [41]. Schoenen также показаны перспек-
тивные пути использования экстероцептивной
супрессии в оценке эффективности психофар-
макотерапевтических средств у больных с го-
ловными болями напряжения [46].
Одним из самых привлекательных совре-
менных методов изучения нейрофизиологичес-
ких коррелятов боли является исследование так
называемых лазерных вызванных потенциалов.
Механизм действия лазерной инфракрасной
стимуляции заключается в гененерировании в
коже тепловых импульсов, чрезвычайно быст-
ро повышающих температуру кожи (500оС/с),
что вызывает активацию интраэпидермально
расположенных ноцицепторов. Интенсивное
термическое воздействие на ноцицепторы обус-
ловливает мощный синхронный афферентный
поток импульсов, достигающих коры головно-
го мозга, что при регистрации выглядит как
двухфазный негативно-позитивный потенциал.
Показано, что инфракрасная лазерная стимуля-
ция селективно активирует афферентные А-
дельта и С-волокна (главные периферические
ноцицептивные афференты), а амплитуда по-
тенциала позитивно коррелирует с болевыми
ощущениями, испытываемыми во время стиму-
ляции [49].
Таким образом, приведенный обзор лите-
ратуры по данному вопросу отражает актуаль-
ность проблемы объективизации болевого вос-
приятия в клинике. Использование приборов,
позволяющих дозировать величину наносимого
ноцицептивного раздражения, несомненно, дает
определенные преимущества перед нанесением
тех же раздражений пальпаторно. Однако подав-
ляющее большинство перечисленных выше при-
емов базируются на исследовании, главным об-
разом, субъективного отчета о боли при предъяв-
лении нарастающих по интенсивности болевых
стимулов. Поэтому они не могут быть свободны
от элементов внушения или самовнушения, а
также в значительной мере зависят от интеллек-
та испытуемого и от его целевых установок, что
существенно ограничивает их применение для
экспертизы испытуемых.
Возможности регистрации кожно-гальва-
нического рефлекса и исследования сосудистых
реакций с помощью плетизмографа также ог-
раничены вследствие их высокой чувствитель-
ности. Эмоционально-личностные особенно-
сти испытуемого, ориентировочная реакция на
обстановку и прикосновение способствуют по-
лучению ложноположительных данных иссле-
дования. Исключение составляют только новые
нейрофизиологические методики, позволяю-
щие в полной мере объективно оценить порог
болевого ощущения. Главным достоинством
этих методов является техническая возмож-
ность дифференцировать органическую приро-
ду боли, что решает вопрос об их использова-
нии при экспертизе боли в клинике.
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